
 附件1：

中、重度残疾人划分标准
一、中度残疾人包括：

（一）视力残疾中的一级低视力、二级低视力；

（二）听力残疾中的二、三级；

（三）言语残疾中的二、三级；

（四）肢体残疾中的二级；
（五）智力残疾中的三、四级； 

（六）精神残疾中的二、三级。

二、重度残疾人包括：

（一）视力残疾中的一级盲、二级盲；

（二）听力残疾中的一级；

（三）言语残疾中的一级；

（四）肢体残疾中的一级；

（五）智力残疾中的一、二级；

（六）精神残疾中的一级。

注：1. 本《标准》根据中国残疾人联合会制定的《残疾人实用评定标准（试用）》进行划分；

2. 残疾类别、等级以《中华人民共和国残疾人证》的认定为准。

附件2：            

低保身份证明

XX区县劳动保障局：

   我街道（乡镇）城镇登记失业人员XX同志（身份证号码：XXXX）正在领取北京市城市最低生活保障金，属于城市低保人员。  

特此证明。

经办人：              负责人：

                                （单位盖章）

                                XX年XX月XX日

附件3： 

用人单位申领工资性岗位补贴花名册
      用人单位：（盖章）                          区县劳动保障局审核：（盖章）       单位：人、元

	序

号
	姓名
	性

别
	出生年月
	社会保障号
	失业人员

所在街道
	劳动合同期限
年  月至年  月
	本次补贴期限

年  月至年  月
	享受补贴年

（次）数
	工资性岗位补贴金额
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1、此表由用人单位填写一式三份，市、区（县）劳动保障局、用人单位各一份；    填表人：            电话：              年      月     日

附件4：     用人单位招用失业人员
缴纳社会保险费情况证明
单位名称：                    社会保险登记证编号：

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	公民身份证号码（18位）
	

	社会保障号
	

	养老保险费缴纳情况
	失业保险费缴纳情况

	已按规定缴费    年     月至

                年     月

              （经办机构盖章）

               年   月  日

经办人：           负责人：
	已按规定缴费    年     月至

                年     月

            （经办机构盖章）

               年   月  日
经办人：           负责人：

	医疗保险缴费情况
	备注：

	已按规定缴费    年     月至

                年     月

              （经办机构盖章）

               年   月  日

经办人：           负责人：
	


附件5：      工资性岗位补贴审批表
	用人单位名称
	

	《企业营业执照》注册号
	

	批准成立时间
	
	法定代表人（负责人）
	

	注  册  地  址
	
	邮   编
	

	企  业  性  质
	
	电   话
	

	招用失业人员
	
	符合工资性

岗位补贴
	    名，其中：    女

	申请工资性岗位补贴金额
	
	本次补贴金额
	

	用人单位（公章）

经办人：          法定代表人：             年   月   日

	区（县）劳动和社会保障局审核意见

经办人：             负责人：

申请文号：          （公章）

                   年  月  日
	北京市劳动和社会保障局审核意见

经办人：             负责人：

批复文号：          （公章）

                   年  月  日

	备注
	


审批表编号：

注：此表市劳动保障局、区县劳动保障局、用人单位各一份。
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